



SMJERNICE ZA ZBRINJAVANJE HIPERGLIKEMIJE 
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Deskriptori:  Hiperglikemija – dijagnoza, farmakoterapija, prevencija i kontrola; [e}erna bolest – dijagnoza, farmakotera-
pija; Glukoza u krvi – analiza; Inzulin – terapijska primjena, na~in uporabe i doziranje; Hipoglikemici – tera-
pijska primjena; Nutritivna potpora; Hospitalizirani bolesnici; Smjernice
Sa`etak. Uvod: cilj je bio ustanoviti smjernice za zbrinjavanje hiperglikemije u odraslih bolesnika hospitaliziranih na odje-
lima i u jedinicama intenzivne skrbi. Sudionici: Radna skupina koja donosi Smjernice ima dva suvoditelja, a ~lanovi su joj 
predstavnici stru~nih dru{tava Hrvatskog lije~ni~kog zbora. Dokazi: Ove Smjernice su derivirane iz smjernica me|unarodnih 
stru~nih dru{tava. Dokazi su evaluirani prema GRADE sustavu (engl. Grading of Recommendations, Assessment, Develop-
ment and Evaluation) koji uz razinu dokaza opisuje i snagu preporuke. Proces dono{enja odluka: Radna skupina je konsen-
zusom donijela prijedlog Smjernica koji je poslan stru~nim dru{tvima HLZ-a na reviziju. Zavr{ni oblik smjernica prihva}aju 
sva uklju~ena stru~na dru{tva. Zaklju~ak: Hiperglikemija je ~esta, ozbiljna i zahtjevna komplikacija hospitaliziranih bole-
snika. Rezultati objavljenih ispitivanja ukazuju na smanjenje morbiditeta i mortaliteta uz kontrolu glikemije. Implementa-
cija standardiziranih protokola koji promoviraju upotrebu bazal-bolus terapiju inzulinom je najva`nija mjera za zbrinja-
vanje hiperglikemije u bolni~kim uvjetima. Ove smjernice su skup racionalnih i provedivih preporuka i prijedloga.
Descriptors:  Hyperglycemia – diagnosis, drug therapy, prevention and control; Diabetes mellitus – diagnosis, drug  therapy; 
Blood glucose – analysis; Insulin – therapeutic use, administration and dosage; Hypoglycemic agents – 
 therapeutic use; Nutritional support; Inpatients; Practice guidelines as topic
Summary. Introduction: The aim was to prepare guidelines for the management of in-hospital hyperglycaemia in adult 
patients in intensive care units and regular wards. Contributors: Working group led by two coordinators consists of repre-
sentatives of professional societies within the Croatian Medical Association. Evidence: These guidelines are derived from 
the guidelines of international professional societies. Level of evidence and strength of recommendation are evaluated 
 according to GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) system. Decision making 
process: Working group produced Guidelines draft by a consensus. The draft has been delivered to professional societies 
for review. Final document is accepted by all included societies. Conclusion: Hyperglycaemia is a frequent, serious and 
demanding complication in hospitalized patients. Results of published studies suggest that its regulation decreases mor-
bidity and mortality. Implementation of locally developed standardized protocols promoting basal-bolus insulin regimen is 
regarded as the most important measure for management of hyperglycaemia in hospital. Present guidelines are a set of 
practical, rational and feasible recommendations and suggestions.
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Radna skupina za dono{enje Smjernica za zbrinjavanje 
hiperglikemije u hospitaliziranih bolesnika osnovana je 
zbog prepoznatih razmjera problema i potrebe za njihovim 
dono{enjem, utemeljenih na klini~kim dokazima, prakti~ki 
provedivih za hrvatske uvjete. Kao polazi{te uzete su smjer-
nice za zbrinjavanje hiperglikemije nekoliko vode}ih me|u-
narodnih stru~nih dru{tava.1–3
Radna se skupina u dono{enju smjernica koristila prepo-
rukama GRADE skupine (engl. Grading of Recommenda-
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tions, Assessment, Development and Evaluation group), me-
|unarodne ekspertne skupine za dono{enje smjernica ute-
meljenih na dokazima;4 detaljan prikaz GRADE sustava za 
dono{enje smjernica objavljen je u literaturi.5
U Smjernicama su na sustavan i konzistentan na~in upo-
trijebljeni jezik i grafi~ki prikaz snage preporuke i razine 
dokaza. Preporuke koje se sna`no preporu~uju izra`ene su 
terminom »Preporu~uje se« i brojem 1, a preporuke s 
malom snagom izra`ene su terminom »Predla`e se« i bro-
jem 2. Nakon broja koji ozna~ava snagu preporuke slijede 
slova koja ozna~avaju razinu dokaza, i to: D – vrlo nisku 
razinu dokaza, C – nisku razinu dokaza, B – srednju razinu 
dokaza i A – visoku razinu dokaza.
Radna je skupina pri izra`avanju snage preporuke bila vo-
|ena idejom da }e osobama kojima je skrb pru`ana prema 
sna`nim preporukama biti u~injeno vi{e koristi nego {tete. 
Slabije preporu~ene mjere treba dodatno razmotriti ovisno 
o klini~koj situaciji za pojedinog pacijenta kako bi se oda-
brao najpovoljniji pristup.
Prevalencija {e}erne bolesti poprima epidemijske raz-
mjere. Epidemiolo{ke slu`be u svijetu izvje{}uju o vi{e od 
5% prevalencije {e}erne bolesti u ve}ini razvijenih zapad-
nih zemalja.6–9
[e}erna bolest postala je sedmi vode}i uzrok smrti u raz-
vijenim zemljama8 i ~etvrti po u~estalosti komorbiditeta u 
hospitaliziranih bolesnika. Po prilici svaki ~etvrti hospitali-
zirani bolesnik ima poznatu dijagnozu {e}erne bolesti,7,8,10 a 
svaki tre}i bolesnik sa {e}ernom bole{}u bude hospitalizi-
ran dva ili vi{e puta na godinu. U starijoj populaciji raste 
prevalencija {e}erne bolesti i iznosi oko tre}ine u ljudi sa 65 
– 75 godina te 40% u onih starijih od 80 godina.11
Povezanost povi{enog rizika za hospitalne bolesnike s 
hiperglikemijom dobro je dokumentirana,12–15 i za glikemiju 
kod prijma i za prosje~nu glikemiju tijekom boravka u bol-
nici. Ve}ina intervencijskih kontroliranih randomiziranih 
studija ispitivala je u~inke kontrole glikemije na ishode u 
bolesnika hospitaliziranih u intenzivnim jedinicama, a po-
stoji velika koli~ina opservacijskih podataka koji nagla{a-
vaju va`nost kontrole glikemije u bolesnika izvan intenziv-
nih jedinica.16–21
Ove Smjernice poku{avaju dati razumljive, provedive, ra-
cionalne preporuke za zbrinjavanje hiperglikemije u bolnici 
i u intenzivnim jedinicama i na odjelima. Podupiru ih stru~-
na dru{tva Hrvatskoga lije~ni~kog zbora (abecednim re-
dom): Hrvatsko dru{tvo za dijabetes i bolesti metabolizma, 
Hrvatsko dru{tvo za hitnu i internisti~ku intenzivnu medi-
cinu, Hrvatsko dru{tvo za intenzivnu medicinu, Hrvatsko 
dru{tvo za klini~ku prehranu, Hrvatsko internisti~ko dru-
{tvo. Namijenjene su zdravstvenim djelatnicima koji zbri-
njavaju hospitalne bolesnike, ponajvi{e lije~nicima i medi-
cinskim sestrama u direktnom kontaktu s bolesnicima, ali i 
bolni~koj administraciji i upravnim tijelima kako bi ih pri-
hvatili, a sve s ciljem unaprje|enja zbrinjavanja hiperglike-
mije u bolni~kim uvjetima.
Izrada Smjernica nije bila financijski, a ni materijalno 
potpomognuta od pravnih ili fizi~kih osoba.
Dijagnoza {e}erne bolesti 
i mjerenje glikemije
1. Dijagnoza {e}erne bolesti u hospitaliziranih bolesnika
Preporuke:
1.1. Svakomu hospitaliziranom bolesniku ispitati anam-
nezu {e}erne bolesti koju, ako je pozitivna, treba jasno na-
vesti u dokumentaciji. (1B)
1.2. Bolesnicima s negativnom anamnezom {e}erne bo-
lesti i glukozom u plazmi (GUP) 7,8 mmol/L ili vi{om kon-
trolirati glikemiju glukometrom svakih 6 – 8 sati barem 24 
– 48 sati. Za one s perzistentnom hiperglikemijom ade-
kvatna intervencija i odre|ivanje glikiranog hemoglobina 
(HbA1c). (1C)
1.3. Prethodno normoglikemi~nim bolesnicima kojima 
je uvedena terapija s utjecajem na glikemiju (kortikostero-
idi, enteralna ili parenteralna prehrana i dr.) kontrola GUP-a 
glukometrom svakih 6 – 8 sati barem 24 – 48 sati. Za one s 
perzistentnom hiperglikemijom adekvatna intervencija. (1C)
1.4. Svim bolesnicima s poznatom {e}ernom bole{}u od-
rediti HbA1c ako nije odre|en u posljednja 2 mjeseca. (1C)
Prijedlog:
1.5. Svim bolesnicima pri prijmu izmjeriti GUP, neovi-
sno o anamnezi {e}erne bolesti. (2D)
2. Odre|ivanje glikemije u intenzivnim jedinicama
Preporuke:
2.1. Mjerenje glukoze u venskoj ili arterijskoj krvi s 
pomo}u ure|aja za odre|ivanje plinova u krvi ili u laborato-
riju. (1B)
2.2. Bolesnicima sa {e}ernom bole{}u ili hiperglikemi-
jom mjeriti GUP barem 6 puta na dan ili ~e{}e ovisno o va-
rijabilnosti nalaza. (1C)
2.3. U bolesnika sklonih hipoglikemiji pove}ati u~esta-
losti odre|ivanja glikemije radi identifikacije te{ke hipo-
glikemije (GUP < 2,2 mmol/L), ~ak i u odsutnosti klini~-
kih znakova. (1C)
Prijedlog:
2.4. Bolesnicima sa stabilnim vrijednostima glikemije 
smanjiti u~estalost mjerenja GUP-a. (2D)
3. Odre|ivanje glikemije na bolni~kim odjelima
Preporuke:
3.1. Mjeriti GUP iz kapilarnog uzorka glukometrom pro-
vjerene pouzdanosti. (1C)
3.2. Mjeriti GUP barem 2 puta na dan bolesnicima sa 
{e}ernom bole{}u ili hiperglikemijom, vrijeme mjerenja us-
kladiti s terapijom hiperglikemije i stanjem bolesnika. (1C)
Prijedlog:
3.3. Mjerenje GUP-a prije svakog obroka i prije spava-
nja za bolesnike koji uzimaju bazal-bolusnu inzulinsku te-
rapiju, svaka 4 – 6 sati za bolesnike koji ne uzimaju hranu 
ili dobivaju kontinuiranu enteralnu ili parenteralnu prehra-
nu. (1C)
Ciljevi kontrole glikemije
4.  Ciljevi kontrole glikemije u bolesnika 
u intenzivnim jedinicama
Preporuka:
4.1. Ciljna glikemija ni`a je od 10,0 mmol/L za sve bo-
lesnike u intenzivnim jedinicama. (1B)
Prijedlog:
4.2. Kao donju granicu u kontroli glikemije izabrati vri-
jednost iz normalnog raspona za glikemiju, prema mogu}-
nostima i organizaciji intenzivne jedinice. (2B)
5. Ciljevi kontrole glikemije u bolesnika na odjelima
Preporuka:
5.1. GUP do 7,8 mmol/L prije obroka do 10,0 mmol/L 
izme|u obroka. (1C)
Prijedlog:
5.2. Prilagodba ciljne glikemije ovisno o klini~kom sta-
nju. Postaviti stro`e ciljeve kontrole glikemije za bolesnike 
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kod kojih se predvi|a da }e se oni mo}i ostvariti s niskim 
rizikom od hipoglikemije. Nasuprot tomu, za terminalne 
bolesnike manje strogi ciljevi, npr. GUK < 11,1 mmol/L. 
(1C)
Zbrinjavanje hiperglikemije
6. Zbrinjavanje hiperglikemije u intenzivnim jedinicama
Preporuke:
6.1. Regulirati glikemije kontinuiranom infuzijom inzu-
lina. (1B)
6.2. Uspostaviti pisani protokol za doziranje inzulina u 
kontinuiranoj infuziji za bolesnike u intenzivnim jedinica-
ma na razini intenzivne jedinice ili bolnice. (1C)
6.3. Prije prekida kontinuirane infuzije inzulina uvo|e-
nje bazal-bolusnoga supkutanog inzulina za bolesnike s od 
ranije poznatom {e}ernom bole{}u. (1B)
6.4. Bolesnicima bez anamneze {e}erne bolesti nakon 
prekida infuzije inzulina nastaviti bazal-bolusnu terapiju 
ako je doza inzulina u infuziji bila vi{a od 2 jedinice na sat. 
(1A)
Prijedlog:
6.5. Razmotriti primjenu supkutanog inzulina prema ba-
zal-bolusnoj shemi (kao za bolesnike na odjelima) za stabil-
ne bolesnike. (2C)
7. Zbrinjavanje hiperglikemije na odjelima
Preporuke:
7.1. Inzulin rabiti kao osnovnu terapiju u kontroli glike-
mije u akutnoj bolesti. (1A)
7.2. Prekinuti terapiju neinzulinskim hipoglikemicima u 
bolesnika hospitaliziranih zbog akutne bolesti ili potrebe 
kirur{ke intervencije. (1B)
7.3. Inzulin davati prema bazal-bolusnom principu, tj. 
jedna ili dvije dnevne doze inzulina ili inzulinskog analoga 
produljenog djelovanja uz boluse inzulina ili analoga krat-
kog djelovanja prije obroka za bolesnike koji uzimaju hranu 
u obrocima ili vi{e injekcija inzulina produljenog djelovanja 
uz korektivne doze brzodjeluju}eg inzulina prema potrebi 
za bolesnike koji ne uzimaju hranu ili dobivaju kontinuira-
nu enteralnu ili parenteralnu prehranu. (1B)
7.4. Po~etna doza inzulina treba biti 0,3 do 0,5 jedinica 
inzulina po kg tjelesne te`ine, od kojih polovica treba biti 
dana kao inzulin produljenog djelovanja, a polovica raspo-
dijeljena u boluse kratkodjeluju}eg inzulina. Za bolesnike 
koji su odranije primali inzulin prema nekoj drugoj shemi 
predvidjeti doze u skladu s prija{njom, vode}i ra~una da se 
u akutnoj bolesti o~ekuje pove}ana potreba za inzulinom. 
(1B)
7.5. Izbjegavati doziranje inzulina po principu klizne 
skale kao metodu kontrole glikemije u bolesnika na odjeli-
ma. (1B)
Prijedlozi:
7.6. Stabilnim bolesnicima koji odranije primaju inzulin 
prema bilo kojoj shemi ostaviti istu terapiju uz prilagodbu 
doza inzulina. (2B)
7.7. Stabilnim bolesnicima koji odranije primaju neinzu-
linsko lije~enje i imaju dobru glukoregulaciju ostaviti istu 
terapiju ako nema kontraindikacija za nju. (2B)
8. Nutritivna potpora
Preporuke:
8.1. Nutritivna potpora dio je svakog plana kontrole gli-
kemije za hospitalizirane bolesnike s hiperglikemijom ili 
{e}ernom bole{}u. (1A)
8.2. Nutritivnu potporu inkorporirati u standarde zbri-
njavanja bolesnika s dijagnozom ili bez dijagnoze {e}erne 
bolesti na razini bolnice ili pojedinih odjela/intenzivnih je-
dinica. (1C)
8.3. Redovito odre|ivati GUP svim bolesnicima koji pri-
maju enteralnu ili parenteralnu prehranu. (1A)
8.4. Zapo~eti inzulinom (bazal-bolusno ili kontinuirano 
iv.) za bolesnike koji primaju enteralnu ili parenteralnu 
prehranu, a imaju hiperglikemiju (> 7,7 mmol/L) koja zah-
tijeva korektivne doze inzulina tijekom 12 do 24 sata. (1C)
Prijedlog:
8.5. Prekidanje redovite kontrole GUP-a za bolesnike 
koji primaju enteralnu ili parenteralnu prehranu ako nemaju 
dijagnozu {e}erne bolesti i nisu tijekom 24 – 48 sati imali 
glikemiju vi{u od 7,7 mmol/L. (2D)
Posebne situacije
9.  Prijelaz s kontinuirane infuzije inzulina 
na intermitentnu terapiju
Preporuke:
9.1. Dati prvu dozu supkutanog inzulina barem 1 – 2 sata 
prije prekida kontinuirane intravenske primjene inzulina. 
(1A)
9.2. Bolesnicima bez anamneze {e}erne bolesti planirati 
nastavak inzulinske terapije nakon prekida kontinuirane in-
fuzije inzulina ako trebaju vi{e od 1 i.j./sat inzulina. (1A)
9.3. Redovita kontrola GUP-a radi korekcije doze inzu-
lina nakon prekida kontinuirane primjene inzulina. (1B)
10. Postupci prije otpusta iz bolnice
Prijedlozi:
10.1. Bolesnicima kojima je glikemija bila dobro regu-
lirana prije prijma ponovo, a tijekom boravka su trebali in-
zulin, uvo|enje prija{nje oralne ili inzulinske terapije ako 
ne postoji nova kontraindikacija za tu terapiju. (2C)
10.2. Terapiju s kojom bolesnika namjeravamo otpustiti 
uvesti barem jedan dan prije otpusta kako bi se mogli ocije-
niti njezini u~inci. (2C)
10.3. Bolesnici (ili njegovatelji, ako se radi o nesamo-
stalnim osobama) kojima je inzulin uveden prvi put, a pro-
cijenjeno je da ta terapija mora biti nastavljena, trebaju do-
biti adekvatnu poduku i fiksni termin kontrole radi evalua-
cije terapije. (2C)
11. Perioperativna kontrola glikemije
Preporuke:
11.1. Bolesnicima sa {e}ernom bole{}u tipa 1 periopera-
tivno kontrolirati glikemiju kontinuiranom infuzijom inzuli-
na ili bazal-bolusnim inzulinom. (1A)
11.2. Bolesnicima sa {e}ernom bole{}u tipa 2 prekid ne-
inzulinske terapije, kontrolirati GUP pa prema potrebi kon-
trolirati glikemiju inzulinom prema bazal-bolusnoj shemi ili 
kontinuiranom infuzijom. (1B)
11.3. U postoperativnom periodu prijelaz na bazalni in-
zulin (za bolesnike koji ne jedu) i bazal-bolusni inzulin (za 
bolesnike koji uzimaju obroke). (1B)
12.  Pra}enje bolesnika s hiperglikemijom 
akutne bolesti
Preporuke:
12.1. Pratiti bolesnike koji su imali hiperglikemiju tije-
kom hospitalizacije, a nemaju anamnezu {e}erne bolesti i 
imaju normalan HbA1c, tj. nemaju novootkrivenu {e}ernu 
bolest, jer takvi bolesnici imaju povi{en rizik od razvoja 
{e}erne bolesti tipa 2. (1B)
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Prijedlozi:
12.2. Svim takvim bolesnicima sugerirati promjene `ivot-
nog stila kako bi se smanjio rizik od razvoja {e}erne bolesti. 
(2C)
12.3. Planirati godi{nje kontrole glikemijskog statusa u 
takvih bolesnika kako bi se pravodobno ustanovila pojava 
{e}erne bolesti. (2C)
Racional
Dijagnoza {e}erne bolesti i mjerenje glikemije
Hiperglikemija u bolni~kim uvjetima definira se kao svaka 
vrijednost GUP-a 7,8 mmol/L ili vi{a. Pojavljuje se u bole-
snika s poznatom {e}ernom bole{}u, ali mo`e biti i prvo 
otkrivanje dotad neprepoznate {e}erne bolesti. Tako|er se 
pojavljuje u bolesnika bez {e}erne bolesti u kojih se naj~e{}e 
naziva stres-hiperglikemija koja prestaje nakon akutne bole-
sti ili stanja.1,22,23 Incidencija je hospitalne hiperglikemije 
oko 35% na bolni~kim odjelima,24 oko 45% u bolesnika s 
akutnim koronarnim sindromima i bolesnika s akutnim po-
pu{tanjem srca, 80% u bolesnika nakon kardiokirur{kog 
zahvata.25,26 Oko tre}ine bolesnika s hiperglikemijom na od-
jelima te ~ak ~etiri petine bolesnika u intenzivnim jedinica-
ma nema dijagnozu {e}erne bolesti odranije.16,27–31
Preporuke Ameri~koga dijabetolo{kog dru{tva podupiru 
kontrolu glikemije i u bolesnika sa {e}ernom bole{}u i u 
onih koji dobivaju terapiju, {to izaziva hiperglikemiju.32 Osim 
ove preporuke uvrstili smo i preporuku za mjerenje glike-
mije pri prijmu za sve hospitalizirane bolesnike zbog visoke 
prevalencije hospitalne hiperglikemije koja je povezana s 
lo{ijim ishodima te radi mogu}nosti prepoznavanja novih 
bolesnika sa {e}ernom bole{}u.16,24,33,34 S obzirom na ten-
denciju skra}ivanja hospitalizacija za sve bolesnike, glike-
miju treba izmjeriti rano tijekom hospitalizacije.
Mjerenje glikemije glukometrom ima odre|ene predno-
sti pred mjerenjem u laboratoriju, ponajprije jer omogu-
}ava trenuta~no prepoznavanje bolesnika u kojih je potreb-
no uvesti ili modificirati pristup glikemiji.1 Glukometri su 
nezamjenjivi u postizanju ciljane glikemije i prepoznava-
nju hipoglikemije.1,35 Ve}ina modernih glukometara kalibri-
rana je za mjerenje glukoze u kapilarnoj krvi, ali pokazuje 
vrijednost kompatibilnu s plazmatskom koncentracijom glu-
koze, {to omogu}uje usporedbu s laboratorijskim nalazima.
Iako za bolesnike u intenzivnim jedinicama postoji rela-
tivno dobra korelacija izme|u vrijednosti glikemije odre|e-
ne glukometrom i odre|ene u laboratoriju, za optimizaciju 
glikemije u individualnog bolesnika glukometar nije opti-
malan izbor.36 Na pogre{ke u mjerenju mogu utjecati hemo-
dinamski status,37 vrijednost hematokrita38 i druge varija-
ble.39,40 Preporu~uje se stoga u uvjetima intenzivne skrbi za 
odre|ivanje glikemije rabiti vensku ili arterijsku krv te ure-
|aje za odre|ivanje plinova u krvi, ~iji nalaz prakti~ki uvijek 
uklju~uje koncentraciju glukoze.41,42
Za preporuku o dokumentiranju anamneze {e}erne bole-
sti te za odre|ivanje glikemije u svih bolesnika razina doka-
za nije visoka. Ipak, smatramo da je ova preporuka oprav-
dana te da potencijalna korist uvelike nadma{uje ulo`eno ili 
potencijalni rizik. Sukladno smjernicama Ameri~koga dija-
betolo{kog dru{tva (ADA) preporu~uje se uporaba HbA1c 
za dijagnostiku {e}erne bolesti.32 Prema smjernicama ADA-e 
HbA1c vi{i od 6,5% kriterij je za {e}ernu bolest, a izme|u 
5,7 i 6,4% mo`e biti smatran rizikom od razvoja {e}erne 
bolesti (»predijabetes«).32 U bolesnika s hiperglikemijom 
odre|ivanje HbA1c mo`e diferencirati bolesnike s prije ne-
prepoznatom {e}ernom bole{}u od onih s hiperglikemijom 
akutne bolesti, tzv. stres-hiperglikemijom.33,34,43 Treba napo-
menuti da nema studija koje pokazuju pozitivne u~inke 
odre|ivanja HbA1c, preporuka je donesena zbog prakti~no-
sti i logi~nosti ovog pristupa. Osjetljivost HbA1c za dija-
gnozu {e}erne bolesti ni`a je od specifi~nosti: u bolni~kim 
uvjetima HbA1c vi{i od 6,0% ima osjetljivost od 57% i 
specifi~nost 100%, dok HbA1c ni`i od 5,2% isklju~uje sa 
sigurno{}u {e}ernu bolest.44 Tako|er, u bolni~kim uvjetima 
treba imati na umu faktore koji mogu utjecati na to~nost 
nalaza HbA1c, npr. hemoglobinopatije, transfuzijsko lije-
~enje, anemiju, lije~enje hemodijalizom i dr.45 HbA1c treba 
odre|ivati u laboratoriju, standardiziranom certificiranom 
metodom.32
Odre|ivanje glikemije glukometrom u vrijeme obroka za 
osobe sa {e}ernom bole{}u u bolni~kim uvjetima podudara 
se s preporukom za izvanbolni~ke uvjete. Naj~e{}e se glu-
koza odre|uje ~etiri puta: u vrijeme glavnih obroka te prije 
spavanja.1,35 Odre|ivanje glikemije prije obroka treba biti 
{to bli`e vremenu obroka, ne vi{e od sat ranije.3,46 Za bole-
snike koji ne uzimaju hranu ili se hrane kontinuirano ente-
ralno preporu~uje se odre|ivanje glikemije svaka 4 – 6 sati. 
Bolesnicima koji primaju kontinuiranu infuziju inzulina,46–49 
onima sklonim hipoglikemijama, onima kojima se mijenja 
terapija koja mo`e utjecati na glikemiju, npr. kortikosteroi-
di, parenteralna prehrana i sl.32,46,50 mo`e se glikemija odre-
|ivati i ~e{}e.
Treba imati na umu da odre|ivanje glikemije glukome-
trom nije idealno, a posebno kad glikemija naglo raste ili se 
smanjuje.51
Tako|er, izvori pogre{ke mogu biti u testnim trakicama, 
mjestu uzorkovanja, promjenljivim koncentracijama hemo-
globina i drugim faktorima prisutnim u akutno bolesnih kao 
npr. varijacije koncentracije elektrolita, acido-baznog statu-
sa i dr.35,45,52 Zbog toga se u kriti~no bolesnih, bolesnika ho-
spitaliziranih u intenzivnim jedinicama preporu~uje za od-
re|ivanje glikemije uporaba ure|aja za odre|ivanje plinova 
u krvi uz krevet bolesnika, ~iji rezultat prakti~ki uvijek 
uklju~uje glukozu u plazmi.
Ciljevi regulacije glikemije
Regulacija glikemije u intenzivnim jedinicama bila je u 
`ari{tu intenzivista tijekom cijelog desetlje}a nakon objav-
ljivanja Leuvenske studije koja je pokazala smanjenje mor-
taliteta u bolesnika koji su bili randomizirani na tzv. striktnu 
(engl. tight) kontrolu glikemije.53 No uslijedile su studije 
koje nisu potvrdile ove rezultate, a najve}a od njih, NICE-
-SUGAR pokazala je upravo suprotan u~inak, tj. pove}anje 
mortaliteta i ve}u u~estalost te{kih hipoglikemija.54 Zbog 
toga je prija{nja preporuka o strogoj kontroli glikemije 
ubla`ena te se preporu~uje glikemiju odr`avati ispod razine 
od 10,0 mmol/L, a donja granica nije strogo definirana; 
predla`u se ili vrijednosti od 8,0 mmol/L ili vrijednosti iz 
normalnog raspona.55–57
Regulacija glikemije na odjelima bila je predmet vi{e stu-
dija,58 a stroga kontrola glikemije bila je povezana sa sma-
njenjem rizika od infekcije, ponajvi{e u kirur{koj populaciji 
te povi{enjem rizika od hipoglikemije. Nije bilo u~inka na 
mortalitet, infarkt miokarda ili mo`dani inzult. Definicija 
»stroge kontrole glikemije« varirala je, ali uglavnom je sli-
jedila smjernice ADA-e i Ameri~kog endokrinolo{kog 
dru{tva prema kojima glikemija prije obroka treba biti ni`a 
od 7,8 mmol/L, a izme|u obroka ni`a od 10,0 mmol/L.1 
Radi izbjegavanja hipoglikemije dozu inzulina treba kori-
girati kad je glikemija u rasponu od 3,9 do 5,6 mmol/L. 
Tako|er, vi{e ciljne vrijednosti mogu biti prihva}ene za ter-
minalne bolesnike i u uvjetima u kojima u~estalo odre|iva-
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nje glikemije nije mogu}e. U tim je slu~ajevima razumno 
kao ciljnu glikemiju izabrati vrijednosti do 11 mmol/L kako 
bi se izbjegla simptomatska hiperglikemija. Hipoglikemije 
su povezane s lo{ijim ishodima i ve}im mortalitetom. Treba, 
me|utim, naglasiti da su u kriti~nih bolesnika s mortali-
tetom najvi{e povezane spontane hipoglikemije, a ne one uz 
lije~enje inzulinom.59,60 Za sada se ne mo`e govoriti o hipo-
glikemiji kao uzroku, nego kao biljegu lo{ije prognoze.
Zbrinjavanje hiperglikemije {e}erne bolesti 
na odjelima (slika 1.)
Bolesnici s tipom 1 {e}erne bolesti imaju apsolutnu po-
trebu za inzulinom i potrebna im je kontinuirana infuzija 
inzulina ili bazal-bolusna terapija kako bi se izbjegle hiper-
glikemija i ketoacidoza. Stabilni, koji otprije prijma primaju 
bazal-bolusnu terapiju mogu nastaviti samokontrolu i samo-
stalno odre|ivanje doze, dakako uz referiranje doza, {to 
mora biti dokumentirano (bilje`i medicinska sestra). Bole-
snici s inzulinskim pumpama kandidati su za samokontrolu 
u bolnici ako to dopu{ta op}e stanje, ali samo ako bolnica 
ima odgovaraju}e uvje`bano osoblje koje to mo`e nadzira-
ti.61 U ve}ini bolnica nije tako, pa je uobi~ajeno prekinuti 
primjenu pumpe i prije}i na bazal-bolusno lije~enje dozama 
kakve su bile pri upotrebi pumpe. Kada postoji educirano 
osoblje, tada je mogu}e privremeno modificirati dozu po-
stoje}e sheme bazalnog inzulina uz korekciju bolusa do sta-
bilizacije stanja.
Bolesnici s tipom 2 {e}erne bolesti koji su prije hospitali-
zacije bili lije~eni inzulinom imaju visok rizik od razvoja 
hiperglikemije ako se inzulinska terapija prekine. Procjena 
potrebe za promjenom doze inzulina najva`nije je pitanje, a 
odgovor ovisi o kretanju glikemije zbog klini~kih stresora, 
razlogu prijma, promjeni prehrane i razine fizi~ke aktivno-
sti te o lijekovima ili postupcima koji utje~u na glikemiju. 
Neki bolesnici zahtijevaju sni`avanje doze inzulina dok je 
ve}ini potrebno povisiti dozu.62 Za bolesnike koji su prije 
prijma bili lije~eni neinzulinskom terapijom potrebno je 
razmotriti adekvatnost terapije te potrebu za promjenom. 
Neinzulinska terapija ~esto je kontraindicirana u bolni~kim 
uvjetima zbog sepse, zabrane oralnog hranjenja, iv. kontra-
sta, renalne insuficijencije itd.1 Bolesnici koji su klini~ki 
stabilni, koji redovito uzimaju obroke i nemaju kontrain-
dikacija mogu nastaviti neinzulinske terapije kao prije prij-
ma. Svaka klasa neinzulinskih hipoglikemika ima osobitosti 
koje ograni~avaju njihovu primjenu u bolnici. Sulfonilureje 
mogu uzrokovati prolongirane hipoglikemije, posebno u 
starijih bolesnika, onih sa zatajivanjem bubrega te onih s 
ograni~enom nutricijom,63 a rizik je sli~an onomu pri upo-
trebi glinida. Terapija metforminom mora biti prekinuta u 
bolesnika s akutnim zatajivanjem srca, zatajivanjem bubre-
ga, hipotenzijom i akutnom ili kroni~nom hipoksijom64,65 te 
u bolesnika koji primaju iv. kontrast ili su upu}eni na ki-
rur{ki zahvat.66 Uporaba tiazolidindiona (TZD) kontraindi-
cirana je uza zatajivanje srca, hemodinamsku nestabilnost i 
zatajivanje jetara. Terapija mimeticima peptida sli~nog glu-
kagonu 1 (GLP-1) atraktivna je zbog manje hipoglikemija, 
no za sada nema jasnih preporuka o primjeni u hospitalizi-
ranih bolesnika – ponajprije zbog gastrointestinalnih nus-
pojava, u~inka na glukoregulaciju koji nije uvijek usporediv 
s onim inzulina te zbog kontroverza o riziku od pankreati-
tisa.67,68
Zbog svega navedenoga u bolesnika s tipom 2 {e}erne 
bolesti najsigurnija je primjena bazal-bolusne sheme inzuli-
na dozirana prema nalazima glikemije dobivenim glukome-
trom.34,62,69 Bolesnici koji uzimaju obroke mogu primati ba-
zal-bolusni inzulin u po~etnoj dozi od 0,3 do 0,5 j./kg tjele-
sne mase (u starijih i ljudi s poreme}enom funkcijom bubre-
ga ni`e doze). Polovica tako dobivene doze daje se kao 
bazalni inzulin (NPH ili analog), a polovica podijeljena u tri 
bolusa brzodjeluju}eg inzulina uz obroke. Bolesnicima koji 
su odranije primali inzulin kre}e se s ranijom ukupnom 
 dnevnom dozom podijeljenom na isti na~in. U nekriti~nih 
bolesnika koji imaju stabilnu dobru glukoregulaciju razli-
~itim kombinacijama inzulinskih pripravaka treba nastaviti 
istim re`imom, jasno uz pra}enje glikemije najmanje 3 puta 
na dan i prema potrebi uvoditi korektivne doze.
Bolesnici koji ne uzimaju hranu na usta trebaju dobivati 
bazalnu dozu inzulina te im treba biti dodavan brzodjeluju}i 
Slika 1. Osnove zbrinjavanja 
hiperglikemije 
u hospitaliziranih osoba 
sa {e}ernom bole{}u
Figure 1. Basic management 
of hyperglycaemia 
in hospitalized diabetics
DKA = dijabeti~ka ketoacidoza/
diabetic ketoacidosis;
NHS = neketoti~ki hiperosmolarni 
sindrom/nonketotic hyperosmolar 
syndrome;
JIL = jedinica intenzivnog 
lije~enja/intensive care unit;
GUP = glukoza u plazmi/
plasma glucose
320
I. Gornik i sur. Smjernice za zbrinjavanje hiperglikemije Lije~ Vjesn 2014; godi{te 136
humani inzulin ili analog svaka 4 – 6 sati prema razini gli-
kemije. Korektivne doze brzodjeluju}eg inzulina daju se i 
ina~e uz boluse za korekcije glikemije izvan zadanih grani-
ca. Princip korektivnih doza ne treba zamijeniti s principom 
doziranja inzulina prema kliznoj skali u kojem se odre|ena 
doza inzulina daje prema odre|enoj vrijednosti glikemije. 
Ve}ina propisa za doziranje korektivnog inzulina uzima u 
obzir bolesnikovu tjelesnu masu ili prije potrebnu dnevnu 
dozu inzulina. Za orijentaciju je koristan tzv. faktor inzulin-
ske osjetljivosti koji procjenjuje za koliko se mmol/L sni`a-
va glikemija jednom jedinicom inzulina. Taj se faktor dobije 
tako da se 80 (ili 100 ako se radi s analozima) podijeli s 
ukupnom dnevnom dozom inzulina. Primjer protokola za 
bazal-bolusnu terapiju prikazan je u tablici 1.3,34,70 Treba 
te`iti razvoju lokalnih odr`ivih protokola.
Primjena inzulina prema kliznoj skali rezultira nepri-
hvatljivo u~estalim epizodama hiperglikemije i hipoglike-
mije.1,72
Sigurnost primjene bazal-bolusne terapije pokazana je i 
za bolesnike s dijabetesom tipa 2 i bolesnike s hiperglike-
mijom.34,62,69,70 Malo je objavljenih ispitivanja neposrednih 
usporedbi analoga i humanog inzulina prema bazal-bolu-
snoj shemi u hospitaliziranih bolesnika. Jedna takva studi-
ja upu}uje na bolju glukoregulaciju s manje hipoglikemija 
kada se za boluse rabi analog.73
Zbrinjavanje hiperglikemije u intenzivnim jedinicama
Za regulaciju glikemije u intenzivnim jedinicama rabi se 
kontinuirana infuzija inzulina putem pumpe.55,56 U bole-
snika sa {e}ernom bole{}u tipa 1 koji su bili lije~eni ambu-
lantno kontinuiranom supkutanom infuzijom inzulina s po-
mo}u pumpe, pumpu treba privremeno isklju~iti te rabiti 
infuzijske ure|aje dostupne u intenzivnoj jedinici. Privre-
mena suspenzija supkutane inzulinske pumpe opravdana je 
iz vi{e razloga: ve}ina lije~nika i sestara intenzivnih jedi-
nica nije educirana za programiranje pumpe, u ve}ini jedi-
nica nema dostupnoga potro{nog materijala. Bolesnici s 
dijabetesom tipa 2 koji su bili lije~eni neinzulinskim lijeko-
vima trebaju prekinuti ambulantnu terapiju te biti lije~eni 
inzulinom u kontinuiranoj infuziji koja daje najbolje rezul-
tate u kontroli glikemije.
Slika 2. Lije~enje metaboli~ke 
dekompenzacije {e}erne 
bolesti: dijabeti~ke 
ketoacidoze i neketoti~koga 
hiperosmolarnog sindroma 
(prema Kitabchi AE, 
Umpierrez GE, Murphy MB, 
Kreisberg RA. Hyperglycemic 
crises in patients with 
diabetes. A consensus 
statement from the American 
Association of Diabetes. 
Diabet Care 
2006;29:2739–48.)
Figure 2. Management 
of metabolic decompensation 
of diabetes: diabetic 
ketoacidosis and nonketotic 
hyperosmolar syndrome 
(Kitabchi AE, Umpierrez GE, 
Murphy MB, Kreisberg RA. 
Hyperglycemic crises in 
patients with diabetes. 
A consensus statement from 
the American Association 
of Diabetes. Diabet Care 
2006;29:2739–48.)
Tablica 1. Prijedlog bazal-bolusnog lije~enja inzulinom u hospitalizira-
nih bolesnika. Pretpostavljena upotreba humanoga brzodjeluju}eg inzu-
lina. Mogu}e upotrijebiti analoge u kojem je slu~aju faktor za ra~unanje 
korektivnih doza 100/ukupna dnevna doza inzulina u jedinicama
Table 1. A proposal of basal-bolus insulin treatment in hospitalized pa-
tients. Use of human rapid insulin is assumed. If insulin analog is used 














½ bazalno u 22 sata; 
½ u 3 bolusa
/0.4 j/kg
½ basal at 22 h;
½ in 3 boluses
prija{nja ukupna dnevna doza 
½ bazalno u 22 sata; 
½ razdijeljeno u 3 bolusa
/previous total daily dose
½ basal at 22 h;
½ divided into 3 boluses
Pra}enje GUP-a
/PG controls
minimalno prije svakog bolusa, po`eljno ~e{}e





pove}avati za 3 j. (ili 10% – {to je vi{e), dok GUP nata{te 
nije u cilju
/increase by 3 IU or 10% of dose (whichever is more), 





predvi|ena doza + korekcija prema GUP-u i dozi*
/anticipated dose + correction for PG and dosing*
*  Korektivna doza = (izmjereni GUP–`eljeni GUP)/(80/ukupna dnevna doza)
/Corrective dose = (measured PG – preferred PG)/(80/total daily dose)
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Preporu~ljiva po~etna brzina infuzije bolesnika sa {e}er-
nom bole{}u koji su hiperglikemi~ni pri prijmu u intenziv-
nu jedinicu jest 0,14 j./kg. bez potrebe po~etnog iv. bolusa.74 
U bolesnika koji nisu hiperglikemi~ni pri prijmu, a odra-
nije primaju inzulin infuzija se zapo~inje brzinom koja bi 
davala 70% ukupne dnevne doze u 24 sata. Brzina infuzije 
korigira se prema aktualnoj glikemiji, prethodnoj reaktiv-
nosti na inzulin i prethodnim vrijednostima glikemije. Pre-
poru~uje se da svaka jedinica/bolnica uspostavi vlastite pro-
tokole za doziranje inzulina putem kontinuirane iv. infuzije. 
Primjer takvog protokola dan je u tablici 2.
Alternativno, mogu}e je primijeniti i brzodjeluju}i inzu-
lin potko`no u ~etiri dnevne doze (svakih 6 sati), {to je ~esta 
praksa. Napominjemo da je djelovanje inzulinskih analoga 
bitno br`e i kra}e, no usporednih studija o ovoj primjeni 
nema pa se ne mo`e preporu~iti brzodjeluju}i analog kao 
zamjena humanom inzulinu u ovakvoj shemi. Po~etna ukup-
na dnevna doza za bolesnike koji su i prije primali inzulin 
jest njihova prija{nja doza. Za ostale je 0,4 do 0,6 i.j./kg/d, 
za izrazito mr{ave, manje i one sa zatajivanjem bubrega 
manje: 0,2 i.j./kg/d. Pra}enjem glikemije u dvosatnim raz-
macima korigiraju se daljnje doze.
Stabilni bolesnici koji uzimaju obroke u intenzivnoj jedi-
nici trebaju dobivati inzulin prema bazal-bolusnoj shemi, 
kao i oni na odjelima.
Nutritivna potpora
Procjena nutritivnog statusa i planiranje obroka u kon-
zultaciji s klini~kim dijeteti~arom nu`ni su u svih bolesnika 
kojima je planirano zbrinjavanje glikemije.32,75 Ciljevi nu-
tritivne potpore jesu osiguranje adekvatnoga kalorijskog 
unosa, stabilna kontrola glikemije za vrijeme hospitaliza-
cije, kao i kreiranje nutritivnih preporuka za period nakon 
otpusta.75–77 Nutritivni zahtjevi naj~e{}e se u bolni~kim uv-
jetima razlikuju od onih u izvanbolni~kim uvjetima, a ovi-
sno o klini~koj situaciji mogu se razlikovati i vrsta hrane te 
put unosa (enteralni, parenteralni), iako }e ve}ina bolesnika 
na odjelima dobivati tri obroka s me|uobrocima ili bez njih. 
Brojni drugi ~imbenici mogu remetiti ritam i kvalitetu 
hranjenja te uzrokovati poreme}aje glikemije.
Poseban su problem bolesnici hranjeni pasivno – enteral-
no ili parenteralno. Hiperglikemija uz parenteralno hranjenje 
pra}ena je lo{ijim ishodima.78 Nema jedinstvene preporuke 
za regulaciju glikemije jer nema prospektivnih interven-
cijskih ispitivanja. Treba svakako voditi ra~una o ugljiko-
hidratima u nutritivnim preparatima te prema potrebi doda-
vati inzulin: kao kontinuiranu infuziju, u bazal-bolusnoj 
shemi i/ili kao dodatak u parenteralni pripravak.79
Prijelaz s kontinuirane intravenske infuzije inzulina 
na intermitentnu supkutanu terapiju
Pacijentima s tipom 1 {e}erne bolesti i onima koji su 
odranije primali inzulin treba nastaviti supkutano davanje 
inzulina. Va`no je da prvu dozu supkutanoga bazalnog inzu-
lina dobiju bar 2 sata prije prekida infuzije. Doza se odre-
|uje prema prija{njoj dozi i koli~ini infundiranog inzulina u 
posljednjih 6 sati.
Pacijenti koji prije nisu primali inzulin, usto im je konti-
nuirana iv. infuzija inzulina bila potrebna vi{e od 24 sata, a 
HbA1c pokazuje i prije lo{u glukoregulaciju kandidati su za 
nastavak lije~enja bazal-bolusnim inzulinom supkutano ako 
je brzina infuzije posljednjih 6 sati bila 1 j./sat ili ve}a. Raz-
li~iti protokoli sugeriraju razli~ito odre|ivanje doze: racio-
nalno je prosje~nu brzinu infuzije inzulina u j./sat tijekom 
posljednjih 6 sati pomno`iti s 20 i tu dozu podijeliti prema 
bazal-bolusnom principu (polovica bazalno, polovica podi-
jeljena u tri bolusa uz obroke).
Pacijentima koji su primali manje od 1 j./sat posljednjih 6 
sati ne predvi|a se nastavak supkutanim inzulinom, pogoto-
vo ako HbA1c upu}uje na prija{nju dobru glukoregulaciju.
Postupci prije otpusta iz bolnice
Posebnu pozornost zahtijevaju bolesnici kojima je {e}er-
na bolest novodijagnosticirana te oni kojima je novouvede-
no lije~enje inzulinom. Za obje skupine bolesnika treba osi-
gurati po~etnu poduku – radi li se o osobama s potrebom 
tu|e pomo}i, valja kontaktirati njegovatelja. U otpusnom 
pismu jasno treba naglasiti {e}ernu bolest kao novu dija-
gnozu te predvidjeti kontrolu kod endokrinologa/dijabeto-
loga poslije otpusta.
Ovisno o lokalnim mogu}nostima, svim bolesnicima koji 
imaju {e}ernu bolest kao komorbiditet razloga prijma u bol-
nicu preporu~ljivo je obnavljanje poduke o lije~enju i samo-
Tablica 2. Infuzija inzulina s ciljem glikemije 5,6–10 mmol/L (modificirano prema Joslin’s guidelines-www Joslin.org) j./s = jedinica inzulina/sat 
vrijednosti glikemije su u mmol/L
Table 2. Insulin infusion targeting blood glucose 5.6–10 mmol/L (Joslin’s guidelines – www Joslin.org, modified) j./s = units/hour blood glucose 





Prethodna glikemija / Previous glycaemia
< 5,5 5,6 – 7,7 7,8 – 10 10,1 – 11 11,1 – 14 14,1 – 16 16 – 22 > 22
< 5,5 zaustaviti infuziju, dati 1 amp. 50% glukoze, mjeriti glikemiju svakih 30 min, kada je > 5,6 mmol/L, nastaviti infuziju 50% sporije/stop infusion, give 1 amp. of 50% glc, measure glycaemia every 30 min, when > 5.6 mmol/L continue slower infusion of 5% glc
5,6 – 10 bez promjene/no change ↓ 1 j./s / IU/h ↓ 2 j./s ili / IU/h or 50%* ↓ 2 j./s ili / IU/h or 75%*
10 – 11,1 ↑ 1 j./s / IU/h ↑ 0,5 j./s / IU/h bez promjene/no change ↓ 2 j./s ili / IU/h or 50%*
11,1 – 14 ↑ 2 j./s ili / IU/h or 25%* ↑ 1 j./s / IU/h ↑ 0,5 j./s / IU/h
bez promjene
/no change ↓ 2 j./s ili / IU/h or 25%*
14,1 – 16 ↑ 2 j./s ili / IU/h or 25%* ↑ 1 j./s ili / IU/h or 25%* ↑ 1 j./s / IU/h bez promjene/no change
16,1 – 19 ↑ 2,5 j./s ili / IU/h or 33%* ↑ 1,5 j./s ili / IU/h or 25%*
↑ 1 j./s ili / 
IU/h or 25%* ↑ 1 j./s / IU/h ↑ 1,5 j./s / IU/h




19,1 – 22 ↑ 3 j./s ili / IU/h or 40%*
> 22 ↑ 4 j./s ili / IU/h or 50%*
* Primijeniti ve}u promjenu / Apply greater change; Prije infuzije provjeriti K / Check K before infusion; 
Mjeriti glikemiju svaki sat, kada je u ciljnoj vrijednosti 4 sata: svaka dva sata / Measure glycaemia every hour, when within target – every two hours
322
I. Gornik i sur. Smjernice za zbrinjavanje hiperglikemije Lije~ Vjesn 2014; godi{te 136
kontroli bolesti tijekom boravka, u suradnji sa sestrom edu-
katoricom i klini~kim dijeteti~arom.
Perioperativna kontrola glikemije
U pravilu se elektivni zahvati odga|aju ako je glikemija 
ve}a od 13 mmol/L. U hitnom slu~aju glikemija se mo`e 
postupno u kratkom vremenu sniziti do 10 mmol/L konti-
nuiranom primjenom iv. inzulina po~etnom brzinom od 6 
do 8 j./sat, uz dodatak kalija ako je njegova razina normal-
na ili sni`ena. Dan prije planiranog zahvata treba prekinuti 
peroralnu terapiju i prema potrebi dodati korektivne doze 
inzulina. U bolesnika koji primaju inzulin ve~er prije zah-
vata preporu~uje se sniziti dozu bazalnog inzulina za 20%.80 
Bolesnici s tipom 1 {e}erne bolesti nikako ne smiju ostati 
dulje bez inzulina: ovisno o predvidivom trajanju zahvata i 
anesteziolo{kom protokolu inzulin treba osigurati ili pre-
operativnom dozom bazalnog inzulina ili (bolje!) kontinui-
ranom intravenskom primjenom uz pra}enje glikemije.
Postoperativno, radi li se o manjim zahvatima s brzim 
oporavkom, treba {to prije vratiti prija{nju terapiju ako je 
glukoregulacija bila dobra. Uz ve}e zahvate preporu~uje se 
striktna glukoregulacija inzulinom prema bazal-bolusnoj 
shemi jer je pokazana povezanost lo{e glukoregulacije s 
 postoperativnim komplikacijama i lo{ijim ishodima, poseb-
no u kardijalnoj kirurgiji.81,82
Pra}enje bolesnika s hiperglikemijom akutne bolesti
Hiperglikemija akutne bolesti, sli~no trudni~koj {e}ernoj 
bolesti, nosi rizik od kasnijeg nastanka {e}erne bolesti. Re-
zultati nedavnog istra`ivanja pokazali su da relativni rizik 
od razvoja {e}erne bolesti tipa 2 u bolesnika koji su imali 
hiperglikemiju tijekom lije~enja u intenzivnoj jedinici izno-
si vi{e od pet.83 Stoga predla`emo da se hiperglikemija spo-
mene u otpusnoj dokumentaciji.
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